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ABSTRAK 
 
Asuhan keperawatan pada Ny. H.U (64 tahun) dengan Diabetes Melitus di 
Puskesmas Alak. Oleh Ibnu Abdul Hakim PO.5303201181194 
Pembimbing: Irfan, SKM.,M.Kes *Israfil,S.Kep,Ns.,M.Kes 
 
Diabetes Melitus adalah gangguan metabolic yang ditandai oleh hiperglikemia 
(kenaikak kadar glukosa) akibat kurangnya hormone insulin. Tujuan studi kasus 
adalah untuk menggambarkan Asuhan Keperawatan pada Ny.H.U (64 tahun) yang 
menderita Diabetes Melitus di Puskesmas Alak.  
 
Desain dalam studi kasus ini adalah secara deskriptif dengan Asuhan 
Keperawatan yang di lakukan secara komprehensif melalui pendekatan proses 
keperawatan yang terdiri dari penkajian, diagnose, intervensi, implementasi dan 
evaluasi yang dilakukan selama satu hari. 
 
Hasil penelitian: berdasarkan studi kasus pada Ny. H.U ditetapkan 
keperawatan penurunan perfusi jaringan, perifer berhubungan dengan penurunan 
sirkulasi darah ke perifer, deficit pengetahuan berdasarkan dengan kurang 
terpaparnya informasi, resiko kerusakan integritas kulit berdasarkan dengan agen 
cedera. Tindakan yang dilakukan adalah menganjurkan untuk duduk kaki harus 
lurus, mengontrol kadar gula darah setiap bulan, memberikan pendidikan 
kesehatan proses penyakit DM, menganjurkan memakai sandal pada saat berjalan. 
 
Kesimpulan: hasil yangtelah dilakukan selama satu hari ditetapkan nyeri 
teratasi, pasien tampek mau memakai sandal. 
 
Kata kunci: Asuhan Keperawatan, Diabetes Melitus Ny. H.U (64 tahun) 
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BAB I 
PENDAHULUAN 
1.1 Latar Belakang 
Diabetes melitus adalah ganggun metabolisme yang ditandai dengan 
hiperglikemia yang berhubungan dengan abnormalitas metabolisme 
karbohidrat, lemak, dan protein yang disebabkan oleh penurunan sekresi 
insulin atau sensitivitas insulin atau keduanya menyebabkan komplikasi 
kronis mikrovaskular, makrovaskular, dan neropati. (Yuliana Elin, 2009). 
Diabetes Melitus merupakan salah satu masalah kesehatan yang perlu 
diwaspadai oleh seluruh dunia. Hal ini dikarenakan adanya peningkatan 
jumlah penderita diabetes dari tahun ke tahun. Pada tahun 2015 menyebutkan 
sekitar 415 juta orang dewasa menderita diabetes, kenaikan 4 kali lipat dari 
108 juta di tahun 1980an. Apabila tidak ada tindakan pencegahan maka 
jumlah ini akan terus meningkat tanpa ada penurunan. Diperkirakan pada 
tahun 2040 meningkat menjadi 642 juta penderita (IDF Atlas, 2015). 
World Health Organization (WHO) DM menempati peringkat ke-6 
sebagai penyebab kematian. International Diabetes Federation (IDF) 
memperhitungkan angka kejadian DM di dunia pada tahun 2012 adalah 371 
juta jiwa, tahun 2013 meningkat menjadi 382 juta jiwa dan diperkirakan pada 
tahun 2035 DM akan meningkat menjadi 592  juta jiwa (Trisyana, 2013). 
Jumlah pasien DM di Indonesia, menurut IDFdiperkirakan pada tahun 2000 
berjumlah 5,6 juta dan pada tahun 2020 nanti akan ada 178 juta penduduk 
yang berusia di atas 20 tahun dan dengan asumsi  prevalensi DM sebesar 
4,6% akan didapatkan 8,2 juta pasien DM (Soegondo, Soewondo &Subekti, 
2009). Tingginya angka tersebut menjadikan Indonesia peringkat ke empat 
jumlah pasien DM terbanyak diduniasetelah Amerika Serikat,India dan Cina 
(suryono, 2006)Menurut hasil riset kesehatan dasar tahun 2007 diketahui 
bahwa 10,2% responden termasuktoleransi glukosa terganggu(TGT)dengan 
5,6% merupakan diabetes mellitus.  
Pada tahun 2015 Indonesia menempati peringkat ketujuh prevalensi 
penderita diabetes tertinggi didunia bersama dengan  Negara China, India, 
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Amerika Serikat, Brazil,  Rusia dan mexico, dengan jumlah estimasi orang 
dengan diabetse sebesar 10 juta jiwa.  Di Indonesia, prevalensi DM yang 
terdiagnosis dokter atau gejala tertinggi terdapat di Sulawesi Tengah (3,7%), 
Sulawesi Utara (3,6%), Sulawesi Selatan (3,4%), dan Nusa Tenggara Timur 
(3,3 %) (Kemenkes, 2013). 
Di provinsi NTT  Prevelensi penyakit Diabetes Melitus sebanyak 1,2  % 
yang  terdiagnosa oleh dokter dan  diperkirakan  gejala akan meningkat  
seiring bertambahnya  usia  (Riskesdas  2013). 
Penderita DM penting untuk mematuhi serangkaian pemeriksaan seperti 
pengontrolan gula darah. Bila kepatuhan dalam pengontrolan gula darah pada 
penderita DM rendah, maka bisa menyebabkan tidak terkontrolnya kadar gula 
darah yang akan menyebabkan komplikasi. Mematuhi pengontrolan gula 
darah pada DM merupakan tantangan yang besar supaya tidak terjadi keluhan 
subyektif yang mengarah pada kejadian komplikasi. Diabetes melitus apabila 
tidak tertangani secara benar, maka dapat mengakibatkan berbagai macam 
komplikasi. 
Peran perawat sangatlah penting dalam memberikan asuhan keperawatan 
pada pasien dengan masalah Diabetes Melitus. Asuhan keperawatan yang 
professional diberikan melalui pendekatan proses keperawatan yang terdiri 
dari pengkajian, penetapan diagnosa, pembuatan intervensi, impelementasi 
keperawatan, dan mengevaluasi hasil tindakan keperawatan.  
 
1.2 Tujuan Studi Kasus 
1.2.1 Tujuan Umum 
Penulis Mampu Memberikan Asuhan Keperawatan Pada Pasien 
Diabetes Melitus Di Puskesmas Alak melalui langkah-langkah proses 
keperawatan 
1.2.2 Tujuan Khusus 
1. Penulis Mampu Melakukan Pengkajian Keperawatan Pada Pasien 
Diabetes Melitus  
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2. Penulis Mampu Merumuskan  Diagnosa Keperawatan Pada Pasien 
Diabetes Melitus  
3. Penulis Mampu Menentukan Intervensi Keperawatan Pada Pasien 
Diabetes Melitus 
4. Penulis Mampu Melakuakan Implementasi Keperawatan Pada 
Pasien Diabetes Melitus  
5. Penulis Mampu Melakuakan Evaluasi Keperawatan Pada Pasien 
Diabetes Melitus  
1.3 Manfaat Penulisan 
1.3.1 Bagi Penulis  
Menambah wawasan dan sebagai sarana untuk menerapkan ilmu dalam 
bidang keperawatan tentang Asuhan Keperawatan pada pasien dengan 
Diabetes Melitus. 
1.3.2 Bagi institusi Pendidikkan  
Hasil laporan diharapkan dapat menambah literatur perpustakaan 
tentang Asuhan Keperawatan Pada Pasien Diabetes Melitus 
1.3.3 Bagi Pasien 
Dapat memahami konsep teori penyakit Diabetes Melitus, cara 
Pencegahan, Perawatan, Diit, Dan Pengobatan Penyakit Diabetes 
Melitus. 
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BAB II 
TINJAUAN TEORI 
 
2.1 Konsep Dasar Diabetes Melitus 
2.1.1 Pengertian. 
Diabetes Melitus (DM) adalah penyakit metabolic yang kebatakan 
herediter, dengan tanda-tanda hiperglikemia dan glukosa, disertai 
dengan atau tidak adanya gejalah klinik akut ataupun kronik, sebagai 
akibat dari kurangnya insulin di dalam tubuh.Gangguan primer terletak 
pada metabolism karbohitrat yang biasanya disertai juga gangguan 
metabolism lemak dan protein(Askandar, 2000). 
Diabetes Melitus adalah sindroma yang disebabkan oleh 
ketidakseimbangan antara tuntunan dan suplai insulin. Sindroma ini 
ditandai olehh iperglikemia dan berkait dengan abnormalitas 
metabolism karbohidrat lemak dan protein. Abnormalitas metabolic ini 
mengarah pada perkembangan bentuk spesifik koplikasi ginjal ocular 
neurologic dan kardiovaskuler. 
Diabetes Melitus merupakan sekelompok kelainan heterogen yang 
ditandai oleh kenaikan kadarglukosa dalam darah atau hiperglikemia. 
Pada diabetes kemampuan tubuh untuk bereaksi terhadap insulin dapat 
menurun atau pangkreas dapat menghentikan sama sekali produk 
insulin. Keadaan ini menimbulkan hiperglikemia yang dapat 
mengakibatkan komplikasi metabolic atau seperti diabetes ketosidosis 
dan sindrom hiperglikemia hiperosmoler nonketotik (HHNK) (Brunner 
dan Sund darth, 2002). 
 
2.1.2 Klasifikasi. 
Ada beberapa tipe DM yang berbeda;Penyakit ini dibedakan 
menurut penyebab, perjalanan klinik,dan terapinya. Klasifikasi DM 
yang utama adalah; 
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1. Tipe I : diabetes militus tergantung insulin (insulin dependent 
diabetes militus (DDM Pada diabetes jenis ini,sel-sel beta pancreas 
yang dalam keadaan normal menghasilkan hormone insulin di 
hancurkan oleh suatu proses autoimun.Sebagai akibatnya, 
penyuntikan insulin di perlukan untuk mengendalikan kadar glukosa 
darah.  
2. Tipe II; diabetes militus tidak tergantung insulin (non insulin 
dependent diabetes militus (NIDDM)Diabetes tipe II terjadi akibat 
penurunan sensivitas terhadap insulin atau akibat penurunan jumlah 
produksi insulin. 
 
2.1.3 Etiologi 
Faktor penyebab terjadinya Diabetes Mellitus yaitu : Diabetes di tandai 
oleh penghancuran sel-sel beta pancreas, kombinasi factor genetic, 
imunulogi dan mungkin lingkungan diperkirakan turut menimbulkan 
destruksi sel beta,obesitas dan usia lanjut. 
1. Faktor Genetik 
Penderita diabetes tidak memwarisi diabetes tipe 1 itu sendiri,tetapi 
memwarisi suatu predisposisi atau kecendrungan genetik kearah 
diabetes tipe I yang di temukan pada individu yang memiliki tipe 
antigen HLA (human leucocyte antigen),dimana HLA merupakan 
kumpulan gen yang bertanggung jawab atas antigen transplantasi 
dan proses imun lainnya.Selain itu karena adanya kelainan fungsi 
atau jumlah sel – sel betha pancreas yang bersifat genetik dan 
diturunkan secara autosom dominant sehingga mempengaruhi sel 
betha serta mengubah kemampuannya dalam mengenali dan 
menyebarkan rangsang yang merupakan bagian dari sintesis insulin. 
2. Faktor Imunologi 
Pada diabetes tipe I terdapat bukti adanya respon autoimun. Respon 
ini merupakan respon abnormal dimana antibody terarah pada 
jaringan normal tubuh dengan cara bereaksi terhadap jaringan 
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tersebut yang dianggapnya seolah-olah sebagai jaringan 
asing.autoantibody terhadap sel-sel pulau langerhans dan insuli 
endogen (internal) terdeteksi pada saat diagnosis di buat dan bahkan 
beberapa tahun sebelum sebelum timbulya tanda–tanda klinis 
diabetes tipe I. 
3. Faktor Lingkungan 
Pengaruh faktor lingkungan antara lain adalah virus atau toksin yang 
dapat memicu proses autoimun yang menimbulkan destruksi sel 
beta. 
4. Fungsi sel pancreas dan sekresi insulin berkurang 
Jumlah glukosa yang diambil dan dilepaskan oleh hati dan yang 
digunakan oleh jarinagan perifer tergantung keseimbangan fisiologis 
beberapa hormon. Hormon yang menurunkan glukosa darah yaitu 
insulin yang dibentuk sel betha pulau pancreas. 
5. Kegemukan atau obesitas 
Terjadi karena hipertrofi sel betha pancreas dan hiperinsulinemia dan 
intoleransi glukosa maka terjadi obesitas. 
6. Perubahan pada usia lanjut berkaitan dengan resistensi insulin 
Pada usia lanjut terjadi penurunan maupun kemampuan insulin 
terutama pada post reseptor. 
 
2.1.4 Tanda dan Gejala 
Gejala diabetes mellitus type I muncul secara tiba – tiba pada usia 
anak – anak sebagai akibat dari kelainan genetika sehingga tubuh tidak 
memproduksi insulin dengan baik. Gejala – gejalanya antara lain adalah 
sering buang air kecil, terus menerus lapar dan haus, berat badan turun, 
kelelahan, penglihatan kabur, infeksi pada kulit yang berulang, 
meningkatnya kadar gula dalam darah dan air seni, cenderung terjadi 
pada mereka yang berusiadibawah 20 tahun. 
Sedangkan diabetes mellitus tipe II muncul secara perlahan – lahan 
sampai menjadi gangguan kulit yang jelas, dan pada tahap 
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permulaannya seperti gejala pada diabetes mellitus type I, yaitu cepat 
lemah, kehilangan tenaga, dan merasa tidak fit, sering buang air kecil, 
terus menerus lapar dan haus, kelelahan yang berkepanjangan dan tidak 
ada penyebabnya, mudah sakit yang berkepanjangan, biasanya terjadi 
pada mereka yang berusia diatas 40 tahun tetapi prevalensinya kini 
semakin tinggi pada golongan anak – anak dan remaja. 
Gejala – gejala tersebut sering terabaikan karena dianggap sebagai 
keletihan akibat kerja. Jika glukosa darah sudah tumpah ke saluran 
urine sehingga bila urine tersebut tidak disiram akan dikerubungi oleh 
semut adalah tanda adanya gula. Gejala lain yang biasa muncul adalah 
penglihatan kabur, luka yang lam asembuh, kaki tersa keras, infeksi 
jamur pada saluran reproduksi wanita, impotensi pada pria.  
Gejala klasik diabetes militus, dikenal dengan istilah trio-P, yaitu 
Poliuria (banyak kencing), Polidipsi(banyak minum), dan polipagio 
(banyak minum). 
1. Poliuria, merupakan gejala umum pada penderita DM. banyaknya 
kencing ini di sebab  kan kadra guka dalam darah berlebihan, 
sehingga meransang tubuh untuk berusaha mengeluarkan melalui 
ginjal melalui air dan kencing.gejala banyak kencing ini terutama 
menonjol pada waktu malam hari, yaitu saat kadar gula dalam darah 
meningkat. 
2. Polidipsi, sebenarnya merupakan akibat (reaksi tubuh) dari banyak 
kencinngb tersebut. untuk menghindari tubuh kekurangan 
cairan(dehidrasi), maka secara otomatis akan timbul rasa haus/ 
kering yang menyebabkan timbulnya keinginan untuk terus minum 
selama kadar gula dalam darah belum terkontrol baik. 
3. Polipagiamerupakan gejala yang tidak menonjol. Terjadi banyak 
makan ini disebabkan oleh kekurangan cadangan gula dalam tubuh 
meskipun kadar gulah dalam darah tinggi. Sehingga dengan 
demikian, tubuh berusaha untuk memprole tambahan cadangan gula 
dari makanan yang di terima. 
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Pada penderita yang berat, akan timbul beberapa gejala atau tanda 
yang lain, yaitu sebagai berikut ; 
1. Terjadinya penurunan berat badan  
2. timbulnya rasa kesemutan(mati rasa) atau sakit pada tangan atau kaki 
3. timbulnya luka borok pada kaki yang tak kunjung sembuh 
4. hilanganya kesadaran diri.  
 
2.1.5 Patofisiologis 
Menurut Smeltzer dan Bare, 2001, Patofisiologi dari Diabetes 
Melitus adalahDiabetes Tipe I 
Pada Diabetes Tipe I terdapat ketidakmampuan untuk 
menghasilkan insulin karena sel-sel beta pankreas telah dihancurkan 
oleh proses autoimun. Hiperglikemia puasa terjadi akibat produksi 
glukosa yang tidak terukur oleh hati. Disamping itu, glukosa yang 
berasal dari makanan tidak dapat disimpan dalam hati meskipun tetap 
berada dalam darah dan menimbulkan hiperglikemia postprandial 
(sesudah makan).Jika konsentrasi glukosa dalam darah cukup tinggi, 
ginjal tidak dapat menyerap kembali semua glukosa yang tersaring 
keluar, akibatnya glukosa tersebut muncul dalam urin (Glukosuria). 
Ketika glukosa yang berlebih dieksresikan dalam urin, ekskresi ini akan 
disertai pengeluaran cairan dan elektrolit yang berlebihan. Keadaan ini 
dinamakan diuresis osmotik. Sebagai akibat dari kehilangan cairan yang 
berlebihan, pasien akan mengalami peningkatan dalam berkemih 
(poliuria) dan rasa haus (polidipsia). Defisiensi insulin juga 
mengganggu metabolisme protein dan lemak yang menyebabkan 
penurunan berat badan. Pasien dapat mengalami peningkatan selera 
makan (polifagia) akibat menurunnya simpanan kalori. Gejala lainnya 
mencakup kelelahan dan kelemahan.Proses ini akan terjadi tanpa 
hambatan dan lebih lanjut turut menimbulkan hiperglikemia. 
Disamping itu akan terjadi pemecahan lemak yang mengakibatkan 
peningkatan produksi badan keton yang merupakan produk samping 
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pemecahan lemak. Badan keton merupakan asam yang mengganggu 
keseimbangan asam basa tubuh apabila jumlahnya berlebihan. 
Ketoasidosis diabetik yang diakibatkannya dapat menyebabkan 
tandatanda dan gejala seperti nyeri abdominal, mual, muntah, 
hiperventilasi, napas berbau aseton dan bila tidak ditangani akan 
menimbulkan perubahan kesadaran, koma bahkan kematian. 
Pada Diabetes tipe II terdapat dua masalah yang berhubungan 
dengan insulin, yaitu resistensi insulin dan gangguan sekresi insulin. 
Normalnya insulin akan terikat dengan reseptor khusus pada permukaan 
sel. Sebagai akibat terikatnya insulin dengan reseptor tersebut, terjadi 
suatu rangkaian reaksi dalam metabolisme glukosa didalam sel. 
Resistensi insulin pada diabetes tipe II disertai dengan penurunan reaksi 
intrasel ini. Dengan demikian insulin menjadi tidak efektif untuk 
menstimulasi pengambilan glukosa oleh jaringan. Akibat intoleransi 
glukosa yang berlangsung lambat dan progresif maka 
awitan diabetes tipe II dapat berjalan tanpa terdeteksi. Jika gejalanya 
dialami pasien, gejala tersebut sering bersifat ringan dan dapat 
mencakup kelelahan, iritabilitas, poliuria, polidipsia, luka yang lama 
sembuh, infeksi vagina atau pandangan yang kabur ( jika kadar 
glukosanya sangat tinggi). 
Penyakit Diabetes membuat gangguan/ komplikasi melalui 
kerusakan pada pembuluh darah di seluruh tubuh, disebut angiopati 
diabetik. Penyakit ini berjalan kronis dan terbagi dua yaitu gangguan 
pada pembuluh darah besar (makrovaskular) disebut makroangiopati, 
dan pada pembuluh darah halus (mikrovaskular) disebut 
mikroangiopati. Ulkus Diabetikum terdiri dari kavitas sentral biasanya 
lebih besar disbanding pintu masuknya, dikelilingi kalus keras dan 
tebal. Awalnya proses pembentukan ulkus berhubungan dengan 
hiperglikemia yang berefek terhadap saraf perifer, kolagen, keratin dan 
suplai vaskuler. Dengan adanya tekanan mekanik terbentuk keratin 
keras pada daerah kaki yang mengalami beban terbesar. Neuropati 
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sensoris perifer memungkinkan terjadinya trauma berulang 
mengakibatkan terjadinya kerusakan jaringan dibawah area kalus. 
Selanjutnya terbentuk kavitas yang membesar dan akhirnya ruptur 
sampai permukaan kulit menimbulkan ulkus. Adanya iskemia dan 
penyembuhan luka abnormal manghalangi resolusi. Mikroorganisme 
yang masuk mengadakan kolonisasi didaerah ini. Drainase yang 
inadekuat menimbulkan closed space infection. Akhirnya sebagai 
konsekuensi sistem imun yang abnormal, bakteria sulit dibersihkan dan 
infeksi menyebar ke jaringan sekitarnya. 
 
2.1.6 Pemeriksaan Diagnostik 
Pemeriksaan yang dilakukan sebagai penunjang diagnostik medis antara 
lain: 
1. Pemeriksaan gula darah 
Orang dengan metabolisme yang normal mampu mempertahankan 
kadar gula darah antara 70-110 mg/dl (engliglikemi) dalam kondisi 
asupan makanan yang berbeda-beda. Test dilakukan sebelum dan 
sesudah makan serta pada waktu tidur. Kadar GDP 60-120 mg/dl dan 
GD2 jam PP : <140 mg/dl. 
2. Pemeriksaan dengan Hb 
Dilakukan untuk pengontrolan DM jangka lama yang merupakan Hb 
minor sebagai hasil dari glikolisis normal. 
3. Pemeriksaan Urine 
Pemeriksaan urine dikombinasikan dengan pemeriksaan glukosa 
darah untuk memantau kadar glukosa darah pada periode waktu 
diantara pemeriksaan darah. 
 
2.1.7 Penatalaksanaan 
Terapi primer yaitu: Diit, Latihan fisik, dan penyuluhan kesehatan, 
sedangkan therapi glikemi yaitu obat hipoglikemi,oral anti diabetik 
(OAD) dan insulin, cangkok pangkreas. 
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2.1.8 Komplikasi 
Komplikasi diabetes mellitus terbagi menjadi 2 yaitu komplikasi akut 
dan komplikasi kronik. ( Carpenito, 2001 ). 
Komplikasi Akut, ada 3 komplikasi akut pada diabetes mellitus yang 
penting dan berhubungan dengan keseimbangan kadar glukosa darah 
dalam jangka pendek, ketiga komplikasi tersebut adalah ( Smeltzer, 
2002 ) 
1. Diabetik Ketoasedosis ( DKA ) 
Ketoasedosis diabatik merupakan defisiensi insulin berat dan akut 
dari suatu perjalananpenyakit diabetes mellitus. Diabetik 
ketoasedosis disebabkan oleh tidak adanya insulin atau tidak 
cukupnya jumlah insulin yang nyata ( Smeltzer, 2002). 
2. Koma Hiperosmolar Nonketotik (KHHN) 
Koma Hiperosmolar Nonketotik merupakan keadaan yang 
didominasi oleh hiperosmolaritas dan hiperglikemia dan disertai 
perubahan tingkat kesadaran. Salah satu perbedaan utama KHHN 
dengan DKA adalah tidak terdapatnya ketosis dan asidosis pada 
KHHN (Smetzer, 2002). 
3. Hypoglikemia 
Hypoglikemia ( Kadar gula darah yang abnormal yang rendah) 
terjadi aklau kadar glukoda dalam darah turun dibawah 50 hingga 60 
mg/dl. Keadaan ini dapat terjadi akibat pemberian preparat insulin 
atau preparat oral yang berlebihan, konsumsi makanan yang terlalu 
sedikit (Smeltzer, 2002). 
 
2.2 Asuhan Keperawatan. 
2.2.1 Pengkajian 
Pengkajian merupakan langkah utama dan dasar utama dari proses 
keperawatan yang mempunyai dua kegiatan pokok, yaitu :  
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1. Pengumpulan Data 
Pengumpulan data yang akurat dan sistematis akan membantu dalam 
menentukan status kesehatan dan pola pertahanan penderita, 
mengidentifikasikan,  kekuatan dan kebutuhan penderita yang dapat 
diperoleh melalui anamnese, pemeriksaan fisik, pemerikasaan 
laboratorium serta pemeriksaan penunjang lainnya. 
a. Anamnese 
1) Identitas penderita 
Meliputi nama, umur, jenis kelamin, agama, pendidikan, 
pekerjaan, alamat, status perkawinan, suku bangsa, nomor 
register, tanggal masuk rumah sakit dan diagnosa medis. 
2) Keluhan Utama 
Adanya rasa kesemutan pada kaki / tungkai bawah, rasa raba 
yang menurun, adanya luka yang tidak sembuh – sembuh dan 
berbau, adanya nyeri pada luka. 
a) Riwayat kesehatan sekarang 
Berisi tentang kapan terjadinya luka, penyebab terjadinya 
luka serta upaya yang telah dilakukan oleh penderita untuk 
mengatasinya. 
b) Riwayat kesehatan dahulu 
Adanya riwayat penyakit DM atau penyakit – penyakit  lain 
yang ada kaitannya dengan defisiensi insulin misalnya 
penyakit pankreas.  Adanya riwayat penyakit jantung, 
obesitas, maupun arterosklerosis, tindakan medis yang 
pernah di dapat maupun obat-obatan yang biasa digunakan 
oleh penderita.  
c) Riwayat kesehatan keluarga 
Dari genogram keluarga biasanya terdapat salah satu 
anggota keluarga yang juga menderita DM atau penyakit 
keturunan yang dapat menyebabkan terjadinya defisiensi 
insulin misal hipertensi, jantung. 
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d) Riwayat psikososial 
Meliputi informasi mengenai prilaku, perasaan dan emosi 
yang dialami penderita sehubungan dengan penyakitnya 
serta tanggapan keluarga terhadap penyakit penderita. 
b. Pemeriksaan fisik 
1) Status kesehatan umum 
Meliputi keadaan penderita, kesadaran, suara bicara, tinggi 
badan, berat badan dan tanda – tanda vital. 
2) Kepala dan leher 
Kaji bentuk kepala, keadaan rambut, adakah pembesaran pada 
leher, telinga kadang-kadang berdenging, adakah gangguan 
pendengaran, lidah sering terasa tebal, ludah menjadi lebih 
kental, gigi mudah goyah, gusi mudah bengkak dan berdarah, 
apakah penglihatan kabur / ganda, diplopia, lensa mata keruh.  
3) Sistem integumen 
Turgor kulit menurun, adanya luka atau warna kehitaman 
bekas luka, kelembaban dan suhu kulit di daerah  sekitar ulkus 
dan gangren, kemerahan pada kulit sekitar luka, tekstur rambut 
dan kuku. 
4) Sistem pernafasan 
Adakah sesak nafas, batuk, sputum, nyeri dada. Pada penderita 
DM mudah terjadi infeksi. 
5) Sistem kardiovaskuler 
Perfusi jaringan menurun, nadi perifer lemah atau   berkurang, 
takikardi/ bradikardi, hipertensi/ hipotensi, aritmia, 
kardiomegalis. 
6) Sistem gastrointestinal 
Terdapat polifagi, polidipsi, mual, muntah, diare, konstipasi, 
dehidrase, perubahan berat badan, peningkatan lingkar 
abdomen, obesitas. 
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7) Sistem urinary 
Poliuri, retensio urine, inkontinensia urine, rasa panas atau 
sakit saat berkemih. 
8) Sistem muskuloskeletal 
Penyebaran lemak, penyebaran masa otot, perubahn tinggi 
badan, cepat lelah, lemah dan nyeri, adanya gangren di 
ekstrimitas. 
9) Sistem neurologis 
Terjadi penurunan sensoris, parasthesia, anastesia, letargi, 
mengantuk, reflek lambat, kacau mental, disorientasi. 
c. Pemeriksaan laboratorium 
Pemeriksaan laboratorium yang dilakukan adalah :  
1) Pemeriksaan darah 
Pemeriksaan darah meliputi : GDS > 200 mg/dl, gula darah 
puasa >120 mg/dl dan dua jam post prandial > 200 mg/dl. 
2) Urine 
Pemeriksaan didapatkan adanya glukosa dalam urine. 
Pemeriksaan dilakukan dengan cara Benedict ( reduksi ). Hasil 
dapat dilihat melalui perubahan warna pada urine : hijau (+), 
kuning (++), merah (+++), dan merah bata  (++++). 
3) Kultur pus 
Mengetahui jenis kuman pada luka dan memberikan antibiotik 
yang sesuai dengan jenis kuman.  
2. Analisa Data  
Data yang sudah terkumpul selanjutnya dikelompokan dan dilakukan 
analisa serta sintesa data. Dalam mengelompokan data dibedakan 
atas data subyektif dan data obyektif dan berpedoman pada teori 
Abraham Maslow yang terdiri dari. Kriteria Hasil : 
1. Kebutuhan dasar atau fisiologis 
2. Kebutuhan rasa aman  
3. Kebutuhan cinta dan kasih sayang 
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4. Kebutuhan harga diri 
5. Kebutuhan aktualisasi diri 
Data yang telah dikelompokkan tadi di analisa sehingga dapat 
diambil kesimpulan tentang masalah keperawatan dan kemungkinan 
penyebab, yang dapat dirumuskan dalam bentuk diagnosa  
keperawatan meliputi aktual, potensial, dan kemungkinan. 
 
2.2.2 Diagnosa Keperawatan 
Diagnosa keperawatan adalah penilaian klinis tentang respon individu, 
keluarga atau komunitas terhadap proses kehidupan/ masalah kesehatan. 
Aktual atau potensial dan kemungkinan dan membutuhkan  tindakan 
keperawatan untuk memecahkan masalah tersebut. 
Adapun diagnosa keperawatan yang muncul pada pasien gangren kaki 
diabetik adalah sebagai berikut :  
1) Kekurangan volume cairan tubuh berhubungan dengan diuretik 
osmotik 
2) Gangguan perfusi jaringan berhubungan dengan melemahnya / 
menurunnya aliran darah akibat adanya  obstruksi pembuluh darah.  
3) Pembatasan aktivitas berhubungan dengan kelemahan fisik. 
4) Gangguan rasa nyaman (nyeri) berhubungan dengan iskemik 
jaringan. 
5) Keterbatasan mobilitas fisik berhubungan dengan rasa nyeri pada 
luka. 
6) Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh b/d 
gangguan keseimbangan metabolisme  
7) Potensial terjadinya penyebaran infeksi (sepsis) berhubungan dengan 
tingginya kadar gula darah. 
8) Ketidak efektifan perifusi jaringan perifer berhubungan dengan 
Penurunan sirkulasi darah keperifer. 
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2.2.3 Perencanaan Keperawatan 
Setelah merumuskan diagnosa keperawatan, maka intervensi dan 
aktivitas keperawatan perlu ditetapkan untuk mengurangi, 
menghilangkan, dan mencegah masalah keperawatan penderita. 
Tahapan ini disebut perencanaan keperawatan yang meliputi penentuan 
prioritas, diagnosa keperawatan, menetapkan sasaran dan tujuan, 
menetapkan kriteria evaluasi dan merumuskan intervensi dan aktivitas 
keperawatan. 
1. Diagnosa I: Kekurangan volume cairan berhubungan dengan 
diuresis osmotik. 
Tujuan : akan mempertahankan keseimbangan volume cairan Hbh 
selama dalam perawatan. 
Kriteria Hasil: Pasien menunjukkan dehidrasi yang adekuat 
dibuktikan oleh tanda vital stabil, nadi perifer dapat diraba, turgor 
kulit dan pengisian kapiler baik, haluaran urin tepat secara individu 
dan kadar elektrolit dalam batas normal/intake output seimbang dan 
intake out seimbang. 
Intervensi : 
a. Pantau tanda-tanda vital, catat adanya perubahan TD ortostatik 
Rasional:mengetahui keadaan umum pasien dan sebagai data 
dasar untuk intervensi selanjutnya. 
b. Pantau pola nafas seperti adanya pernafasan kusmaul 
Rasional:Mengetahui apakah jalan napas terganggu. 
c. Kaji frekuensi dan kualitas pernafasan, penggunaan otot bantu 
nafas 
Rasional: mengetahui apakah jalan napas terganggu. 
d. Kaji nadi perifer, pengisian kapiler, turgor kulit dan membran 
mukosa. 
Rasional:untuk mengetahui tanda-tanda hypoksia. 
e. Pantau masukan dan pengeluaran cairan tubuh 
Rasional: mengetahui keseimbangan cairan 
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f. Pertahankan untuk memberikan cairan paling sedikit 2500 ml/hari 
dalam batas yang dapat ditoleransi jantung 
Rasional:memehuhi cairan tubuh yang seimbang. 
g. Catat hal-hal seperti mual, muntah dan distensi lambung. 
Rasional: mengetahui tingkat pemenuhan nutrisi. 
h. Observasi adanya kelelahan yang meningkat, edema, peningkatan 
BB, nadi tidak teratur. 
Rasional: mengatahui adanya kekurangan oksigen. 
2. DiagnosaII : Gangguan perfusi jaringan berhubungan dengan 
melemahnya/ menurunnya aliran darah ke daerah gangren akibat 
adanya obstruksi pembuluh darah. 
Tujuan : klien akan meningkatkanperfusi jaringan yang adekuat 
selama dalam perawatan. 
Kriteria Hasil :  
- Denyut nadi perifer teraba kuat dan reguler  
 - Warna kulit sekitar luka tidak pucat/sianosis 
- Kulit sekitar luka teraba hangat. 
- Oedema tidak terjadi dan luka tidak bertambah parah. 
- Sensorik dan motorik membaik 
Intervensi : 
a. Ajarkan pasien untuk melakukan mobilisasi  
Rasional : dengan mobilisasi meningkatkan sirkulasi darah. 
b. Ajarkan tentang faktor-faktor yang dapat meningkatkan aliran 
darah  : Tinggikan kaki sedikit lebih rendah  dari jantung  ( posisi 
elevasi pada waktu istirahat ), hindari penyilangkan kaki, hindari 
balutan ketat, hindari penggunaan bantal, di belakang lutut dan 
sebagainya. 
Rasional : meningkatkan melancarkan aliran darah balik sehingga 
tidak terjadi oedema.  
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c. Ajarkan tentang modifikasi faktor-faktor resiko berupa : Hindari 
diet tinggi kolestrol, teknik relaksasi, menghentikan kebiasaan 
merokok, dan penggunaan obat vasokontriksi. 
Rasional : kolestrol tinggi dapat mempercepat terjadinya 
arterosklerosis, merokok dapat menyebabkan terjadinya  
vasokontriksi pembuluh darah, relaksasi untuk mengurangi efek 
dari stres. 
d. Kerja sama dengan tim kesehatan lain dalam pemberian 
vasodilator, pemeriksaan gula darah secara rutin dan terapi 
oksigen ( HBO ). 
Rasional : pemberian vasodilator akan meningkatkan dilatasi 
pembuluh darah sehingga perfusi jaringan dapat diperbaiki, 
sedangkan pemeriksaan gula darah secara rutin dapat mengetahui 
perkembangan dan keadaan pasien, HBO untuk memperbaiki 
oksigenasi daerah ulkus/gangren.  
3. Diagnosa III : Pembatasan aktivitas berhubungan dengan 
Kelemahan fisik. 
Tujuan :klien dapat mencapai akan meningkatkan aktivitas secara 
normal 
Kriteria Hasil: Pasien dapat melakukan aktifitas sendiri 
Keaadaan umum membaik 
Pasien dapat memenuhi kebutuhan sendiri secara bertahap sesuai 
dengan kemampuan. 
Intervensi : 
a. Kaji respon terhadap aktivitas 
Rasional : Mengetahui sejauh mana pasien melakukan aktivitas 
b. Bantu pasien dalam memenuhi kebutuhannya 
Rasional : Agar kebutuhan pasien tetap dapat terpenuhi 
c. Ubah posisi pasien dengan sering dan bantu pasien sesuai 
kenyamanan 
Rasional : Dapat mencegahnya dekobitus 
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d. Libatkan keluarga dalam pemenuhan aktivitas pasien seperti 
makan minum, buang air besar, dan buang air kecil. 
Rasional: Meningkatkanperansertakeluargadalamperawtan. 
4. Diagnosa IV: Ganguan rasa nyaman ( nyeri ) berhubungan dengan 
iskemik jaringan. 
Tujuan :klien akan bebas dari nyeri selama dalam perawatan. 
Kriteria hasil :   
a. Penderita secara verbal mengatakan nyeri berkurang/hilang  
b. Penderita dapat melakukan metode atau tindakan untuk mengatasi 
atau mengurangi nyeri . 
c. Pergerakan penderita bertambah luas. 
d. Tidak ada keringat dingin, tanda vital dalam batas normal.( S : 36 
– 37,5 0C, N: 60 – 80 x /menit, T : 100 – 130 mmHg, RR : 18 – 
20 x /menit ). 
Intervensi : 
1. Kaji tingkat, frekuensi, dan reaksi nyeri yang dialami pasien. 
Rasional : untuk mengetahui berapa berat nyeri yang dialami 
pasien. 
2. Jelaskan pada pasien tentang sebab-sebab timbulnya nyeri. 
Rasional : pemahaman pasien tentang penyebab nyeri yang terjadi 
akan mengurangi ketegangan pasien dan memudahkan pasien 
untuk diajak bekerjasama dalam melakukan tindakan. 
3. Ciptakan lingkungan yang tenang. 
Rasional : Rangasanga yang berlebihan dari lingkungan akan 
memperberat rasa nyeri. 
4. Ajarkan teknik distraksi dan relaksasi. 
Rasional : Teknik distraksi dan relaksasi dapat mengurangi rasa 
nyeri yang dirasakan pasien. 
5. Atur posisi pasien senyaman mungkin sesuai keinginan pasien. 
Rasional : Posisi yang nyaman akan membantu memberikan 
kesempatan pada otot untuk relaksasi seoptimal mungkin. 
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6. Lakukan massage dan kompres luka dengan BWC saat rawat 
luka. 
Rasional :  massage dapat meningkatkan vaskulerisasi dan 
pengeluaran pus sedangkan BWC sebagai desinfektan yang dapat 
memberikan rasa nyaman. 
7. Kolaborasi dengan dokter untuk pemberian analgesik. 
Rasional : Obat –obat analgesik dapat membantu mengurangi 
nyeri pasien.   
5. Diagnosa  V: Hambatan mobilitas fisik berhubungan dengan rasa 
nyeri pada luka di kaki. 
Tujuan :Klien akan mencapai tingkat kemampuan aktivitas yang 
optimal. 
Kriteria Hasil :  
a. Pergerakan paien bertambah luas 
b. Pasien dapat melaksanakan aktivitas sesuai dengan kemampuan ( 
duduk, berdiri, berjalan ).  
c. Rasa nyeri berkurang. 
d. Pasien dapat memenuhi kebutuhan sendiri secara bertahap 
sesuaidengan kemampuan. 
Intervensi : 
a. Kaji dan identifikasi tingkat kekuatan otot pada kaki pasien. 
Rasional : Untuk mengetahui derajat  kekuatan otot-otot  kaki 
pasien. 
b. Beri penjelasan tentang pentingnya melakukan aktivitas untuk 
menjaga kadar gula darah dalam keadaan normal. 
Rasional : Pasien mengerti pentingnya aktivitas sehingga dapat 
kooperatifdalam tindakan keperawatan. 
c. Anjurkan pasien untuk menggerakkan/mengangkat ekstrimitas 
bawah sesui kemampuan. 
Rasional : Untuk melatih otot – otot kaki sehingg berfungsi 
dengan baik. 
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d. Bantu pasien dalam memenuhi kebutuhannya. 
Rasional : Agar kebutuhan pasien tetap dapat terpenuhi. 
e. Kerja sama dengan tim kesehatan lain : dokter (pemberian 
analgesik) dan tenaga fisioterapi. 
Rasional : Analgesik dapat membantu mengurangi rasa nyeri, 
fisioterapi untuk melatih pasien melakukan aktivitas secara 
bertahap dan benar. 
6. Diagnosa VI: Ketidakseimbangan nutrisi ( kurang dari ) kebutuhan 
tubuh berhubungan dengan gangguan keseimbangan insulin. 
Tujuan :Klien akan mempertahankan asupan  nutrisi yang adekuat   
selama dalam  perawatan.  
Kriteria hasil :   
a. Berat badan dan tinggi badan ideal. 
b. Pasien mematuhi dietnya. 
c. Kadar gula darah dalam batas normal ( GDP 60-120 mg/dl dan 
GD 2 jam PP : <140 mg/dl). 
d. Tidak ada tanda-tanda hiperglikemia/ hipoglikemia. 
Intervensi: 
a. Kaji status nutrisi dan kebiasaan makan. 
Rasional : Untuk mengetahui tentang keadaan dan kebutuhan 
nutrisi pasiensehingga dapat diberikan tindakan dan pengaturan 
diet yang adekuat. 
b. Anjurkan pasien untuk mematuhi diet yang telah diprogramkan. 
Rasional : Kepatuhan terhadap diet dapat mencegah komplikasi 
terjadinya hipoglikemia/hiperglikemia. 
c. Timbang berat badan setiap seminggu sekali. 
Rasional : Mengetahui perkembangan berat badan pasien (berat 
badan merupakan salah satu indikasi untuk menentukan diet).  
d. Identifikasi perubahan pola makan. 
Rasional : Mengetahui apakah pasien telah melaksanakan 
program diet yang ditetapkan.   
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e. Kerja sama dengan tim kesehatan lain untuk pemberian insulin 
dan diet diabetik. 
Rasional : Pemberian insulin akan meningkatkan pemasukan 
glukosa ke dalam jaringan sehingga gula darah 
menurun,pemberian diet yang sesuai dapat mempercepat 
penurunan gula darah dan mencegah komplikasi. 
7. Diagnosa VII: Potensial terjadinya penyebaran infeksi berhubungan 
dengan tinggi kadar gula darah. 
Tujuan : Klien akan bebas dari  infeksi selama dalam perawatan. 
Kriteria Hasil: 
a. Tanda-tanda infeksi tidak ada. 
b. Tanda-tanda vital dalam batas normal (S : 36 – 37,5 0C) 
c. Keadaan luka baik dan kadar gula darah normal. 
d. Hasil lab leukosit dalam batas normal (5000-1000 mm) 
Intervensi : 
a. Kaji adanya tanda-tanda penyebaran infeksi pada luka. 
Rasional : Pengkajian yang tepat tentang tanda-tanda penyebaran 
infeksi dapat membantu menentukan tindakan selanjutnya. 
b. Anjurkan kepada pasien dan keluarga untuk selalu menjaga 
kebersihan diri selama perawatan 
Rasional : Kebersihan diri yang baik merupakan salah satu cara 
untuk mencegah infeksi kuman. 
c. Lakukan perawatan luka secara aseptik. 
Rasional  : untuk mencegah kontaminasi luka dan penyebaran 
infeksi. 
d. Anjurkan pada pasien agar menaati diet, latihan fisik, pengobatan 
yang ditetapkan. 
Rasional : Diet yang tepat, latihan fisik yang cukup dapat 
meningkatkan daya tahan tubuh, pengobatan yang tepat, 
mempercepat penyembuhan sehingga memperkecil kemungkinan 
terjadi penyebaran infeksi. 
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e. Kolaborasi dengan dokter untuk pemberian antibiotika dan 
insulin. 
Rasional : Antibiotika dapat menbunuh kuman, pemberian insulin 
akan menurunkan kadar gula dalam darah sehingga proses 
penyembuhan. 
8. Diagnosa VIII: Ketidak efektifan perfusi jaringan perifer b/d 
penurunan sirkulasi darah keperifer. 
Tujuan : Klien akan mempertahankan perfusijaringan yang 
adekuatselama dalam perawatan. 
Kriteria hasil : 
a. Denyut nadi perifer teraba kuat dan regular 
b. Warna kulit sekitar luka tidak pucat/sinosis 
c. Kulit sekitar luks teraba hangat 
d. Sensori dan motorik membaik 
Intervensi : 
a. Anjurkan pasien untuk melakukan mobilisasi 
Rasional : Dengan mobilisasi akan meningkatkan sirkulasi darah. 
b. Anjarkan tentang factor-faktor yang dapat meningkatkan aliran 
darah 
Rasional : Melancarkan aliran darah sehinga tidak terjadi edema.  
c. Ajarkan untuk modifikasi factor-faktor resiko 
Rasional : Klestron tinggi dapat mempercepat terjadinya 
artereorkelosis. 
d. Kerja sama dengan tim kesehatan lain dalam pemberian 
vasodilator pemeriksaan gula darah secara rutin. 
Rasional : Pemberian vasodilator akan meningkatkan dilatasi 
pembuluh darah sehinga perfusi jaringan dapat di perbaik. 
 
2.2.4 Pelaksanaan 
Pelaksanaan adalah tahap pelaksananan terhadap rencana tindakan 
keperawatan yang telah ditetapkan untuk perawat bersama pasien. 
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Implementasi dilaksanakan sesuai dengan rencana setelah dilakukan 
validasi, disamping itu juga dibutuhkan ketrampilan interpersonal, 
intelektual, teknikal yang dilakukan dengan cermat dan efisien pada 
situasi  yang tepat dengan  selalu memperhatikan keamanan fisik dan 
psikologis. Setelah selesai implementasi, dilakukan dokumentasi yang 
meliputi intervensi yang sudah dilakukan dan bagaimana respon pasien. 
Pelaksanaan keperawatan/implementasi harus sesuai dengan rencana 
yang telah ditetapkan sebelumnya dan pelaksanaan ini disesuaikan 
dengan masalah yang terjadi. Dalam pelaksanaan keperawatan ada 4 
tindakan yang dilakukan yaitu : 
1. Tindakan mandiri 
2. Tindakan observasi 
3. Tindakan health education 
4. Tindakan kolaborasi. 
 
2.2.5 Evaluasi 
Tahapan evaluasi merupakan proses yang menentukan sejauh mana 
tujuan dapat dicapai, sehingga dalam mengevaluasi efektivitas tindakan 
keperawatan. Perawat perlu mengetahui kriteria keberhasilan dimana 
kriteria ini harus dapat diukur dan diamati agar kemajuan 
perkembangan keperawatan kesehatan klien dapat diketahui Dalam 
evaluasi dapat dikemukakan 4 kemungkinan yang menentukan 
keperawatan selanjutnya yaitu : 
1. Masalah klien dapat dipecahkan . 
2. Sebagian masalah klien dapat dipecahkan. 
3. Masalah klien tidak dapat dipecahkan. 
4. Dapat muncul masalah baru. 
Evaluasi untuk klien dengan DM dapat disesuaikan dengan masalah 
yang telah ditanggulangi dengan mengacu pada tujuan yang telah 
ditentukan 
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1. Pasien menunjukkan kurang cairan yang adekuat dibuktikan oleh 
tanda vital stabil, nadi perifer dapat diraba, turgor kulit dan pengisian 
kapiler baik. 
2. Oedema tidak terjadi dan luka tidak brtambah parah, serta kulit 
sekitar luka teraba hangat 
3. Pus dan jaringan nekrotik berkurang dan adanya jaringan granulasi 
4. Pasien secara verbal mengatakan nyeri berkurang atau hilang 
5. Pasien dapat melakukan aktivitas sesuai dengan kemampuan 
6. Berat badan ideal. 
7. Tanda-tanda infeksi tidak ada dan keadan luka membaik 
8. Pasien mengungkapkan dapat beristirahat dengan cukup. 
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BAB III 
HASIL PENGKAJIAN DAN PEMBAHASAN 
 
3.1 Hasil Pengkajian 
3.1.1 Pengkajian Keperawatan 
Hasil pengkajian keperawatan di Poli Umum Puskesmas Alak yang 
dilakukan pada tanggal 16 juli 2019 jam 10.00,  di dapatkan data pasien 
berinisial Ny. H.U/64 tahun sudah menikah, beragama islam, bekerja 
sebagai ibu rumah tangga, pendidikan terakhir tamat SD, berasal dari 
ende, sekarang tinggal di RT03, RW 09, kelurahan MBS. Nama 
penanggung jawab Tn. A. alamat di  RT03, RW 09, kelurahan MBS, 
pekerjaan wiraswasta, hubungan dengan klien yaitu : suami. 
Kaluhan utama pada saat di kaji adalah pasien mengaluh 
Kesemutan pada jari-jari tangan kanan dan kiri sejak 2 hari yang lalu 
dan keluhan yang dirasakan hilang timbul. Pasien memiliki riwayat 
penyakit DM sejak 2 tahun yang lalu dan pasien rutin kontrol ke 
puskesmas alak. Keluhan lain yang menyertai : Kelelahan dan pusing, 
Faktor pencetus yang menimbulkan serangan : Pola makan yang tidak 
teratur karena pasien suka mengkonsumsi makanan yang manis-manis. 
Pasien tidak memiliki riwayat penyakit sebelumnya, alergi dan operasi. 
Pasien juga tidak memiliki bekiasaan merokok dn minum alkohol, 
minum kopi 2x/ hari pagi dan malam, obat-obatan yang di konsumsi 
adalah metformin 2x/hari pagi dan malam. 
Riwayat genogram/keturunan pasien memiliki 4 bersaudara yang 
terdiri dari 2 orang laki-laki dan 2 orang perempuan, klien anak ketiga 
dari 4 bersaudara, ayah klien sudah meninggal karena kecelakaan, klien 
sudah bersuami dan memiliki 2 orang anak yang sekarang tinggal 
bersama. 
Hasil Pemeriksaan Fisik didapatkan data Tanda – Tanda Vital : 
Tekanan darah:130/80 mmHg, Nadi: 55 x/menit, Pernapasan : 20x/ 
menit, Suhu badan  : 36 ºc.Pemeriksaan kelapa dan leher klien 
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mengatakan tidak ada sakit kepala, tidka pusing penglihatan normal, 
kongjungtiva anemis, sklera putih, tidak ada nyeri, pendengaran baik, 
penciuman baik dan keadaan tenggorokan baik, tidak ada pembesaran 
kelenjar di leher. Pada pemeriksaan sistem kardiovaskuler tidak ada 
nyeri dada, kesadaran komposmentis, bentuk dada normal, bibir dan 
kuku tidak sianosis, capillary reffil normal (>3 detik), tangan dan kaki 
tidak ada edema, tidak ada nyeri sendi, tidak ada pembesaran vena 
jugularis dan tidak ada pembesaran jantung. 
Hasil pemeriksaan laboratorium Gula Darah Sewaktu : 166,5. 
 
3.1.2 Diagnosa Keperawatan  
Diagnosa keperawatan ditegakan berdasarkan data-data yang dikaji 
dimulai dengan menetapkan masalah, penyebab, dan data pendukung. 
Masalah keperawatan yang ditemukan adalah :  
Penurunan perfusi jaringan perifer berhubungan dengan Penurunan 
sirkulasi darah keperiferyang di tandai dengan Pasien mengatakan 
kesemutan pada jari-jari tangan kanan dan kiri, pasien juga mempunyai 
riwayat DM sejak 2 tahun yang lalu, hasil pemeriksaan gula darah 
sewaktu : 166,5 mg/dl, nadi : 55x/menit, CRT : >3 detik . 
Defisit pengetahuan berhubungan dengan Kurang terpaparnya 
informasi yang di tandai dengan Pasien mengatakan tidak tau apa yang 
membuat jarinya kesemutan. Pasien bingung pada waktu di tanya 
tentang penyakit, pasien tidak dapat menjawab pada waktu ditanya 
tentang penyebab penyakit 
Resiko kerusakan integritas kulit yang ditandai dengan pasien 
mengatakan tidak memakai sendal pada saat berjalan, GDS :  166,5 
mg/dl 
 
3.1.3 Intevensi Keperawatan 
Pada diagnosa keperawatan yang pertama Penurunan perfusi 
jaringan perifer b/d Penurunan sirkulasi darah keperifer Goal : klien 
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akan meningkatkan perfusi jaringan yang adekuat selama dalam 
perawatan. Obyektif : Setelah dilakukan perawatan selama 1x24 jam : 
Denyut nadi perifer teraba kuat dan reguler, Klien tidak merasakan 
kesemutan. Rencana tindakan : Kaji tanda-tanda penurunan perfusi 
jaringan (kesemutan, sianosis, kaki keram), Kaji TTV, Anjurkan untuk 
duduk kaki harus lurus, Anjurkan untuk mengontrol gula darah seriap 
bulan. 
Pada diagnosa keperawatan yang ke dua Defisit pengetahuan 
berhubungan dengan Kurang terpaparnya informasi, Goal : Tingkat 
pengetahuan pasien tentang proses penyakit DM dapat meningkat 
selama dalam perawatan, Obyektif : pasien mampu menjelaskan tentang 
konsep penyakit diabetes melitus. Rencana tindakan : Kaji tingkat 
pengetahuan tentang proses penyakitnya, Beri pendidikan kesehatan 
proses penyakit DM ( pengertian, tanda dan gejala, penyebab, 
penatalaksanaan, kompilkasi). 
Pada diagnosa keperawatan yang ketiga adalah  Resiko kerusakan 
integritas kulit b/d agen cedera, Goal : Pasien akan mempertahankan 
integritas kulit salama dalam perawatan, Obyektif : setelah dilakukan 
perawatan selama 1x 24 jam pasien bebas dari kerusakan integritas kulit 
rencaa tindakan Kaji TTV, Kaji kerusakan integritas kulit, Anjurkan 
perawatan kaki DM, Anjurkan senam kaki diabetes, Anjurkan memakai 
sendal pada saat berjalan, Pendidikan kesehatan tentang pola makan dan 
olahraga ringan dan Kolaborasi pemberian terapi penurunan glukosa. 
 
3.1.4 Implementasi Keperawatan 
Implementasi keperawatan dilakukan setelah melakukan intervensi 
Selasa, 16 juli 2019 jam 10.30 
Untuk diagnosa keperawatan yang pertama Mengkaji tanda-tanda 
penurunan perfusi jaringan (kesemutan, sianosis, kaki keram), mengkaji 
TTV : TD : 130/80 mmHg, RR : 20 x/menit, Nadi : 55 x/menit, Suhu 
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badan : 360c, Menganjurkan untuk duduk kaki harus lurus, 
Menganjurkan untuk mengontrol gula darah setiap bulan. 
Untuk diagnosa keperawatan yang kedua : Mengkaji tingkat 
pengetahuan tentang proses penyakitnya, Memberikan pendidikan 
kesehatan proses penyakit DM ( pengertian, tanda dan gejala, penyebab, 
penatalaksanaan, kompilkasi).  
Untuk diagnosa keperawatan yang ketiga : Mengkaji kerusakan 
integritas kulit, Menganjurkan perawatan kaki DM, Menganjurkan 
senam kaki diabetes, Menganjurkan memakai sendal pada saat berjalan, 
Memberikan pendidikan kesehatan tentang pola makan dan olahraga 
ringan, Kolaborasi pemberian terapi penurunan glukosa. 
 
3.1.5 Evaluasi Keperawatan 
Evaluasi keperawatan untuk diagnosa yang pertama S : pasien 
mengatakan masih merasa kesemutan pada jari-jari tangan kanan dan 
kiri, O : pasien tampak memegang tangannya pada saat di tanya, A : 
masalah belum teratasi, P :intervensi di lanjutkan. 
Untu diagnos ayang kedua :S : pasien mengatakan sudah sedikit 
mengerti tentang penyakit DM, O : pasien tampak masih bingung pada 
saat di tanya, A : masalah teratasi sebagian, P : intervensi dilanjutkan. 
Untuk diagnosa yang ketiga : S : pasien mengatakan akan selalu 
memakai sendal pada saat berjalan, O : pasien tampak mau memakai 
sendal, A : masalah teratasi sebagian, P : intervensi dilanjutkan 
 
3.2 Pembahasan  
3.2.1 Pengkajian keperawatan  
Pengkajian merupakan tahap penting suatu proses pemberian 
asuhan keperawatan yang sesuai dengan kebutuhan individu. Oleh 
karena itu,pengkajian harus akurat, lengkap, sesuai kenyataan dan 
kebenaran data sangat penting untuk langkah selanjutnya dalam 
memberikan asuhan keperawatan sesuai respon individu.  
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Diabetes tipe paling sering terjadi pada kelompok yang berusia 
lebih dari 30 tahun  dan  yang mengalami obesitas ( Brunner & 
Suddarth, 2015). Berdasarkan Kasus nyata pada Ny. H.U ditemukan 
bahwa Ny. H.U berusia 64 tahun dan sudah mengalami diabetes 
melitus. Berdasarkan teori dan kasus nyata tidak terjadi 
kesenjangankarena usia Ny. H.U sudah di atas 35 tahun yaitu 64 tahun. 
Menurut teori Brunnar dan Suddarth ( 2015). Awitan diabates tipe 
II dapat terjadi tanpa terdeteksi. Jika gejalanya dialami pasien, gejala 
tersebut bisa bersifat ringan dan dapat mencakup : kelelahan, 
iritabilitas, poliuria, polidipsi, luka pada kulit yang lama sembuh, dan  
pandangan kabur ( kadar glukosanya sangat tinggi). Berdasarkan kasus 
nyata yang dialami Ny. H.U di dapatkan keluhan utamaSejak 2 hari 
yang lalu pasien mengeluh kesemutan pada jari-jari tangan kanan dan 
kiri. Menurut peneliti tidak terjadi kesenjangan antara teori dan kasus 
nyata yang dialami Ny. H.Ukarena pasien juga mengalami tanda dan 
gejala  ringan pada pasien yang mengalami diabetes. 
Menurut Brunner & suddarth perlu ditanyakan pada pasien tentang 
faktor pencetus yang meliputi pneumonia, infrak miokard akut dan 
stroke, serta konsumsi obat-obatan yang dapat menyebabkan infusiensi 
insulin seperti preparat diuretik tziasid dan propranolol atau prosedur 
traupetik. Berdasarkan kasus yang ditemukan pada Ny. H.U terjadi 
kesenjangan antara teori dan kasus nyata, dimana pada kasus Ny. H.U 
tidak ditemukan Penyakit yang disebutkan dalam teori. 
Kadar glukosa darah  (gula darah sewaktu/random >200 mg/dl, 
gula darah puasa > 140 mg, gula darah 2 jam PP > 200 mg/dl). Aseton  
plasma hasil ( +) mencolok,. Aseton lemak bebas, peningkatan lipid dan 
kolestrol,  osmolaritas serum ( >330 osm/l), urinalisis, proteinuria, 
ketonuria, glukosuria ( Wijaya, 2013). Berdasarkan kasus yang 
didapatkan pada Ny.H.U tidak terjadi kesenjangan antara teori dan 
praktek, dimana pada kasus Ny.H.U dilakukan pemeriksaan Glukosa 
darah sewaktu dengan hasil yang di temukan 166,9 dl/mg. 
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3.2.2 Diagnosa keperawatan 
Berdasarkan teori Nanda (2015), diagnosa keperawatan utama yang 
biasa terjadi  meliputi :Kekurangan volume cairan tubuh berhubungan 
dengan diuretik osmotik, Gangguan perfusi jaringan berhubungan 
dengan melemahnya / menurunnya aliran darah akibat adanya  
obstruksi pembuluh darah, Pembatasan aktivitas berhubungan dengan 
kelemahan fisik, Gangguan rasa nyaman ( nyeri ) berhubungan dengan 
iskemik jaringan, Keterbatasan mobilitas fisik berhubungan dengan rasa 
nyeri pada luka, Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan 
tubuh b/d gangguan keseimbangan metabolisme, Potensial terjadinya 
penyebaran infeksi ( sepsis ) berhubungan dengan tingginya kadar gula 
darah, Ketidak efektifan perifusi jaringan perifer berhubungan dengan 
Penurunan sirkulasi darah keperifer.  
Dalam kasus nyata yang penulis temukan hanya terdapat 3 
diagnosa keperawatan yaitu : Penurunan perfusi jaringan perifer 
berhubungan dengan Penurunan sirkulasi darah keperiler karena darah 
mengalami kekentalan/mengandung banyak gula sehingga aliran darah 
yang membawa darah yang mengandung O2 ke jaringan perifer tidak 
adekuat yang mengakibatkan pasien mengalami kesemutan pada bagian 
ektremitas, pada  defisit pengetahuan b/d kurang terpaparnya informasi 
karena pasien sangat cemas dan sering makan makanan yang manis-
manis dan resiko kerusakan integritas kulit karena pasien tidak 
menggunakan sendal pada saat beraktivitas. 
Dimana setiap diagnosa yang diangkat di sesuakan dengan batasan 
karakteristik  yang ada di setiap diagnosa, setiap batasan karaktiristik di 
ambil dari keluhan-keluhan pasien dan dari data observasi langsung.   
 
3.2.3 Intervensi keperawatan 
Intervensi yang penulis rancang pada teori sesuai dengan intervensi 
yang penulis rancang pada kasus nyata 
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Pada diagnosa pertama : Kaji tanda-tanda penurunan perfusi 
jaringan (kesemutan, sianosis, kaki keram), Kaji TTV Untuk 
mengetahui kelancaran sirkulasi darah ke jaringan perifer, Anjurkan 
untuk duduk kaki harus lurus sehingga aliran darah lancar, Anjurkan 
untuk mengontrol gula darah setiap bulan karena pasien sudah 
mengalami riwayat DM sejak 2 tahun yang lalu.  
Pada diagnosa keperawatan yang ke dua renacana tindakan : Kaji 
tingkat pengetahuan tentang proses penyakitnya, Beri pendidikan 
kesehatan proses penyakit DM ( pengertian, tanda dan gejala, penyebab, 
penatalaksanaan, kompilkasi) untuk neningkatkan pengetahuan pasien 
tentang penyakit yang diderita dan dapat mengatur polahidup yang 
sehat sehingga tidak terjadi kekambuhan pada pasien. 
Pada diagnosa keperawatan yang ke tiga : rencana tindakan Kaji 
TTV, Anjurkan senam kaki diabetes, Anjurkan memakai sendal pada 
saat berjalan, Pendidikan kesehatan tentang pola makan dan olahraga 
ringan dan Kolaborasi pemberian terapi penurunan glukosa sehingga 
tidak terjadi cedera pada kulit pasien karena pasien diabetes akan 
mengalami kesulitan pada proses penyembuhan. 
Penulis merancang intervensi-intervensi tersebut untuk mencapai 
kriteria hasil yang penulis rancang karena pasien sudah memiliki 
riwayat diabetes melitus sejak 2 tahun yang lalu tetapi pasien masih 
memiliki kebiasaan mengkonsumsi makanan yang manis-manis, pasien 
masi merasa sangat khawatir jika penyakirnya akan kambuh lagi. 
 
3.2.4 Implementasi keperawatan 
Pada implementasi keperawatan penulis menerapkan semua 
intervensi yang penulis susun sesuai dengan teori. 
Untuk diagnosa keperawatan yang pertama Mengkaji tanda-tanda 
penurunan perfusi jaringan (kesemutan, sianosis, kaki keram), mengkaji 
TTV : TD : 130/80 mmHg, RR : 20 x/menit, Nadi : 80 x/menit, Suhu 
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badan : 360c, Menganjurkan untuk duduk kaki harus lurus, 
Menganjurkan untuk mengontrol gula darah setiap bulan. 
Untuk diagnosa keperawatan yang kedua : Mengkaji tingkat 
pengetahuan tentang proses penyakitnya, Memberikan pendidikan 
kesehatan proses penyakit DM ( pengertian, tanda dan gejala, penyebab, 
penatalaksanaan, kompilkasi).  
Untuk diagnosa keperawatan yang ketiga : Mengkaji kerusakan 
integritas kulit, Menganjurkan perawatan kaki DM, Menganjurkan 
senam kaki diabetes, Menganjurkan memakai sendal pada saat berjalan, 
Memberikan pendidikan kesehatan tentang pola makan dan olahraga 
ringan, Kolaborasi pemberian terapi penurunan glukosa. 
Implementasi yang di terapkan sesuai dengan kondisi klien 
sehingga mempermudah pencapaian terlaksananya tindakan dimana 
setiap tindakan yang disusun di sesuaikan dengan keluhan-keluhan 
pasien. 
 
3.2.5 Evaluasi keperawatan 
Evaluasi merupakan langkah terakhir dari asuhan keperawatan 
dengan cara mengidentifikasi sejauh mana tujuan dari rencana 
keperawatan tercapai atau tidak. Pada tahap evaluasi, kegiatan yang 
dilakukan yaitu mengevaluasi selama proses berlangsung (Nursalam, 
2012). Berdasarkan diagnosa yang telah ditetapkan dengan 
menggunakan metode SOAP.  
Evaluasi yang dilakukan pada Ny. H.U sesuai dengan hasil 
implementasi yang telah dibuat pada kriteria objective yang telah 
ditetapkan. Dalam evaluasi untuk diagnoasa keperawatan yang terdapat 
pada kasus belum teratasi semuanya. 
Semua evaluasi dari setiap tindakan  yang diterapkan berhasil 
karena tindakan-tindakan tersebut berfokus pada kriteria hasil yang di 
tetapkan dimana semua kriteria hasil itu di rancang berdasarkan kondisi 
klien, untuk merubah klien dari keadaan sakit saat itu menjadi yang 
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lebih sehat, dapat merubah pemahaman klien dan memperbaiki pola 
hidup klien menjadi lebih baik.  
 
3.3 Keterbatasana Studi Kasus 
Keterbatasan yang didapat dari penyusunan studi kasus ini yaitu penulis 
memiliki kendalan waktu dimana dalam membuat sebuah hasil karya tulis 
ilmiah itu membutuhkan waktu yang lebih banyak, sedangkan waktu yang 
diberikan sangat terbatas maka hasil dari tulisan ini pun tidak sesuai dengan 
yang diharapkan.   
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BAB IV 
PENUTUP 
4.1 Kesimpulan 
Kaluhan utama pada saat di kaji adalah pasien mengaluh Kesemutan 
pada jari-jari tangan kanan dan kiri sejak 2 hari yang lalu dan keluhan yang 
dirasakan hilang timbul. Pasien memiliki riwayat penyakit DM sejak 2 tahun 
yang lalu dan pasien rutin kontrol ke puskesmas alak. Keluhan lain yang 
menyertai : Kelelahan dan pusing, Faktor pencetus yang menimbulkan 
serangan : Pola makan yang tidak teratur karena pasien suka mengkonsumsi 
makanan yang manis-manis. Pasien memiliki riwayat penyakit sebelumnya, 
alergi dan operasi. Pasien juga tidak memiliki bekiasaan merokok dan minum 
alkohol, minum kopi 2x/ hari pagi dan malam, obat-obatan yang di konsumsi 
adalah metformin 2x/hari pagi dan malam. 
Dari data-data tersebut terdapat 3 diagnosa keperawatan yaitu : 
Penurunan perfusi jaringan perifer berhubungan dengan Penurunan sirkulasi 
darah keperiler, defisit pengetahuan b/d kurang terpaparnya informasi dan 
resiko kerusakan integritas kulit. 
Pada diagnosa pertama : Kaji tanda-tanda penurunan perfusi jaringan 
(kesemutan, sianosis, kaki keram), Kaji TTV Untuk mengetahui kelancaran 
sirkulasi darah ke jaringan perifer, Anjurkan untuk duduk kaki harus lurus 
sehingga aliran darah lancar, Anjurkan untuk mengontrol gula darah setiap 
bulan. Pada diagnosa keperawatan yang kedua renacana tindakan : Kaji 
tingkat pengetahuan tentang proses penyakitnya, Beri pendidikan kesehatan 
proses penyakit DM ( pengertian, tanda dan gejala, penyebab, 
penatalaksanaan, kompilkasi). Pada diagnosa keperawatan yang ke tiga : 
rencana tindakan Kaji TTV, Anjurkan senam kaki diabetes, Anjurkan 
memakai sendal pada saat berjalan, Pendidikan kesehatan tentang pola makan 
dan olahraga ringan dan Kolaborasi pemberian terapi penurunan glukosa. 
Untuk diagnosa keperawatan yang pertama Mengkaji tanda-tanda 
penurunan perfusi jaringan (kesemutan, sianosis, kaki keram), mengkaji TTV 
: TD : 130/80 mmHg, RR : 20 x/menit, Nadi : 80 x/menit, Suhu badan : 360c, 
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Menganjurkan untuk duduk kaki harus lurus, Menganjurkan untuk 
mengontrol gula darah setiap bulan.Untuk diagnosa keperawatan yang kedua 
: Mengkaji tingkat pengetahuan tentang proses penyakitnya, Memberikan 
pendidikan kesehatan proses penyakit DM ( pengertian, tanda dan gejala, 
penyebab, penatalaksanaan, kompilkasi).Untuk diagnosa keperawatan yang 
ketiga : Mengkaji kerusakan integritas kulit, Menganjurkan perawatan kaki 
DM, Menganjurkan senam kaki diabetes, Menganjurkan memakai sendal 
pada saat berjalan, Memberikan pendidikan kesehatan tentang pola makan 
dan olahraga ringan, Kolaborasi pemberian terapi penurunan glukosa. 
Evaluasi keperawatan untuk diagnosa yang pertama S : pasien 
mengatakan masih merasa kesemutan pada jari-jari tangan kanan dan kiri, O : 
pasien tampak memegang tangannya pada saat di tanya, A : masalah teratasi 
sebagian, P : intervensi dilanjutkan. Evaluasi pada diagnosa keperawtan 
kedua : S : pasien mengatakan sudah sedikit mengerti tentang penyakit DM, 
O : pasien tampak masih bingung pada saat di tanya, A : masalah teratasi 
sebagian, P : intervensi dilanjutkan. Untuk diagnosa yang ketiga : S : pasien 
mengatakan akan selalu memakai sendal pada saat berjalan, O : pasien 
tampak mau memakai sendal, A : masalah teratasi sebagian, P : intervensi 
dilanjutkan 
 
4.2 Saran 
1. Bagi Mahasiswa lain hasil penelitian ini dapat dijadikan data dasar dan 
pedoman untuk penelitian selanjutnya. 
2. Bagi pihak institusi pendidikan 
Diharapkan pihak institusi dapat memberikan tambahan waktu untuk 
penerapan studi kasus karena waktu yang di berikan sangat singkat. 
3. Bagi perawat  
Hasil karya tulis ilmiah ini di harapkan dapat menjadi salah satu pedoman 
untuk penerapan asuhan keperawatan pada pasien diabetes melitus 
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4. Bagi pasien  
Semoga dengan penulisan karya tulis ilmiah ini pasien dapat mengerti 
dengan penyakit yang pasien alami dan dapat menerapkan intervensi yang  
telah di berikan untuk mencapai kesembuhan yang pasien harapkan.  
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Nama Mahasiswa :        Ibnu Abdul Hakim 
NIM :        Po.5303201181194 
Format Pengkajian Dewasa 
Nama Pasien :    Ny. H U   
Ruang/Kamar :    Poli Umum / Puskesmas Alak   
Diagnosa Medis :    Diabetes Melitus   
No. Medical Record :       
Tanggal Pengkajian :    16 Juli 2019 Jam :  10.00 
    
    
Identitas Pasien 
Nama Pasien :    Ny. H U Jenis Kelamin : Perempuan 
Umur/Tanggal Lahir :    64 Tahun/ 04 April 1955 Status 
Perkawinan 
: Kawin 
Agama :    Islam Suku Bangsa :  Ende 
Pendidikan Terakhir :    SD Pekerjaan :  IRT 
Alamat :    RT03, RW 09, kelurahan MBS   
 
Identitas Penanggung 
Nama :   Tn.A Pekerjaan : Wiraswasta 
Jenis Kelamin :    Laki-laki Hubungan dengan 
klien 
: Suami 
Alamat :    RT03, RW 09, kelurahan MBS   
 
Riwayat Kesehatan 
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1. Keluhan Utama    :    Kesemutan pada jari-jari tangan kanan dan kiri 
 Kapan                 :    Pasien mengeluh sejak 2 hari yang lalu 
 Lokasi                :     Jari tangan 
2. Riwayat Keluhan Utama 
 Mulai timbulnya keluhan: Sejak 2 hari yang lalu pasien mengeluh 
kesemutan pada jari-jari tangan kanan dan kiri, pasien memiliki riwayat 
penyakit DM sejak 2 tahun yang lalu dan pasien rutin kontrol ke 
puskesmas alak. 
 Sifat keluhan   : hilang, timbul 
 Lokasi    : Jari tangan 
 Keluhan lain yang menyertai  : Kelelahan dan pusing 
 Faktor pencetus yang menimbulkan serangan : Pola makan yang tidak 
teratur yaitu pasien suka mengkonsumsi makanan yang manis-manis. 
 Apakah keluhan bertambah/berkurang pada saat-saat tertentu (saat-saat 
mana) 
Keluhan menetap 
 Upaya yang dilakukan untuk mengatasi masalah kesehatan : Berobat rutin 
setiap bulan 
 
3. Riwayat Penyakit Sebelumnya 
 Riwayat penyakit yang pernah diderita 
o Ya,    Sebutkan : DM sejak 2 tahun yang lalu 
Cara Mengatasi : rajin kontrok ke puskesmas 
o Tidak  
 Riwayat Alergi 
o Ya   , Jenis …………………, Waktu ………….,  
Cara Mengatasi : ………………………………………………….. 
o Tidak    
 
 Riwayat Operasi 
6. Ya   , Jenis …………………, Waktu …………. 
o Tidak    
 
4. Kebiasaan 
3. Merokok  
o Ya ,Jumlah: …………………………………., waktu …………. 
o Tidak       
 
4. Minum alkohol  
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2. Ya , Jumlah: …………………………………., waktu …………. 
3. Tidak  
5. Minum kopi : ………………………… Lamanya : ……………………… 
o Ya , Jumlah:  2x /hari               waktu  pagi/sore 
o Tidak  
6. Minum obat-obatan  
o Ya , Jenis,  Metformin,   Jumlah: 2x sehari,  waktu siang dan 
malam 
o Tidak  
Riwayat Keluarga/ Genogram (diagram tiga generasi) : 
Analisa keadaan kesehatan keluarga dan faktor resiko. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Keterangan : 
 
           : laki-laki hidup  
 
           : laki-laki mati 
 
 
         : perempuan hidup 
 
 
          : klien 
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Pemeriksaan Fisik 
 
1. Tanda – Tanda Vital 
- Tekanan darah : 130/80 mmHg  -   Nadi  :  80 x/menit 
- Pernapasan : 20x/ menit       -   Suhu badan :  36 ºc 
2. Kepala dan leher 
 Kepala  : tidak ada benjolan atau masa, bentuk simetris  
- Sakit kepala :                              Pusing : Tidak 
 ya tidak 
- Bentuk , ukuran dan posisi:normal  
- Lesi : tidak ada 
- Masa : tidak ada 
- Observasi Wajah :  simetris   
- Penglihatan : Penurunan penglihatan  
- Konjungtiva:  Merah Muda  
- Sklera: Putih 
- Pakai kaca mata :   tidak 
- Penglihatan kabur :   tidak 
- Nyeri : Tidak ada nyeri pada mata  
- Peradangan : Tidak ada tanda-tanda peradangan  
- Operasi :  Tidak pernah Operasi 
- Pendengaran 
- Gangguan pendengaran :  tidak 
- Nyeri :     tidak 
- Peradangan :    tidak 
 
- Hidung 
- Alergi Rhinnitus :   tidak 
- Riwayat Polip  :   tidak 
- Sinusitis  :   tidak 
- Epistaksis   :   tidak 
 
- Tenggorokan dan mulut 
- Keadaan gigi  :  Normal  
- Caries    :   tidak 
- Memakai gigi palsu :   tidak 
- Gangguan bicara :   tidak 
- Gangguan menelan :   tidak 
- Pembesaran kelenjar leher :      tidak 
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3. Sistem Kardiovaskuler 
9. Nyeri Dada   :  tidak 
10. Inspeksi :  
Kesadaran/ GCS : Compos Mentis/ GCS E : 4, V: 5, M: 6 
Bentuk dada  :      simetris antara kiri dan kanan 
Bibir   :      normal 
Kuku   :      normal 
Capillary Refill :      normal 
Tangan  :      normal 
Kaki   :      normal 
Sendi   :      normal 
- Ictus cordis/Apical Pulse : terlihat    
- Vena jugularis  :     Teraba   
- Perkusi : pembesaran jantung : Tidak ada pembesaran jantung 
- Auskultasi  :  BJ I : normal 
BJ II : normal 
 
4. Sistem Respirasi 
- Keluhan : tidak ada keluhan 
- Inspeksi : 
Jejas   : Tidak 
Bentuk Dada  : Normal 
Jenis Pernapasan : Normal  
Irama Napas  : Teratur  RR : 20x/menit  
Retraksi otot pernapasan : tidak ada retraksi otot pernapasan 
Penggunaan alat bantu pernapasan : tidak 
- Perkusi :  
Cairan : tidak ada penumpukan cairan 
 Udara :  Ya    
 Massa  : tidak 
- Auskultasi :   
Inspirasi  : Normal    
Ekspirasi : Normal    
 Ronchi  : tidak 
 Wheezing : tidak 
 Krepitasi : tidak 
 Rales  : tidak 
Clubbing Finger : Normal    
5. Sistem Pencernaan 
a. Keluhan : Tidak ada keluhan 
b. Inspeksi : 
- Turgor kulit : elastis 
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- Keadaan bibir : lembab    
- Keadaan rongga mulut 
Warna Mukosa : merah muda 
Luka/ perdarahan : tidak 
Tanda-tanda radang : tidak 
Keadaan gusi : normal 
- Keadaan abdomen 
Warna kulit :  Sawomatang 
Luka  : tidak 
Pembesaran : normal 
- Keadaan rektal 
Luka  : tidak 
Perdarahan : tidak 
Hemmoroid : tidak 
Lecet/ tumor/ bengkak : tidak 
 
c. Auskultasi :  
Bising usus/Peristaltik : 15 x/ menit 
d. Perkusi : Cairan : normal  
  Udara : normal 
 Massa  : normal 
e. Palpasi :  
 Tonus otot: normal 
 Nyeri : normal 
 Massa : normal 
 
6. Sistem Persyarafan 
e) Keluhan : Tidak ada keluhan 
f) Tingkat kesadaran:Compos Mentis, GCS (E/V/M) : 4/5/6 
g) Pupil   : Isokor      
h) Kejang   : normal 
i) Jenis kelumpuhan : tidak 
j) Parasthesia  : tidak 
k) Koordinasi gerak : normal 
l) Cranial Nerves : normal 
m) Reflexes  : normal 
7. Sistem Musculoskeletal 
a. Keluhan : Rasa kesemutan pada jari tangan 
b. Kelainan Ekstremitas : tidak ada 
c. Nyeri otot : tidak ada 
d. Nyeri Sendi : tidak ada 
e. Refleksi sendi : normal 
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f. kekuatan otot :  
g.  Atropi   hiperthropi     normal 
 
 
 
 
 
8. Sistem Integumentari 
a. Rash : tidak ada 
b. Lesi : tidak ada 
c. Turgor : Baik,  Warna : Normal 
d. Kelembaban : normal 
e. Petechie : Tidak ada 
f. Lain lain:Tidak ada 
9. Sistem Perkemihan 
e. Gangguan    :     poliuri    
f. Kandung kencing : membesar        :  tidak 
 nyeri tekan :   tidak 
g. Produksi urine :   1200- 1600 cc/hari 
h. Intake cairan :  oral :  2000 cc/hr   
i. Bentuk alat kelamin :   Normal      
Lain-lain : Tidak ada keluhan 
 
10. Sistem Endokrin 
a. Keluhan : Pasien mengatakan sudah menderita penyakit diabetes sejak tahun 
2016 
b. Pembesaran Kelenjar : tidak ada 
c. Lain – lain  : tidak ada 
 
11. Sistem Reproduksi 
5. Keluhan  : Tidak ada keluhan 
6. Wanita : Siklus menstruasi : Pasien sudah menopause 
 Keadaan payudara  : normal 
 Riwayat Persalinan :Normal 
 Abortus :Tidak pernah 
 Lain-lain: - 
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12. Pola Kegiatan Sehari-hari (ADL) 
A. Nutrisi 
1. Kebiasaan :  
-  Pola makan : Teratur 
- Frekuensi makan : 3x sehari 1 porsi 
- Nafsu makan : Baik 
- Makanan pantangan : Makanan tinggi karbohidrat 
- Makanan yang disukai : Buah-buahan 
- Banyaknya minuman dalam sehari :8 gelas  
- Jenis minuman dan makanan yang tidak disukai : Tidak ada 
- BB :  60 kg kg TB : 160 cm 
- Kenaikan/Penurunan BB :  0 kg.  
 
2. Perubahan selama sakit : Tidak ada  
 
 
B. Eliminasi 
1. Buang air kecil (BAK) 
i. Kebiasaan 
Frekuensi dalam sehari : 6- 8 x/hari Warna : Kuning 
Bau : Amoniak   
j. Perubahan selama sakit : Tidak ada perubahan  
 
2. Buang air besar (BAB) 
10) Kebiasaan : Teratur,  Frekuensi dalam sehari : 1x/ hari 
Warna : kuning   
Konsistensi : Lembek  
11) Perubahan selama sakit : Tidak ada  
 
C. Olah raga dan Aktivitas 
- Kegiatan olah raga yang disukai : Jalan- jalan pagi hari 
- Apakah olah raga dilaksanakan secara teratur : Olahraga dilakukan 
setiap hari  
 
D. Istirahat dan tidur 
- Tidur malam jam : 21.00  
Bangun jam : 05.00 
- Tidur siang jam : 14.00  
Bangun jam : 16.00 
- Apakah mudah terbangun  : Pasien tidur tidak terkejut 
- Apa yang dapat menolong untuk tidur nyaman : Lingkungan yang 
tenang dan nyaman  
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Pola Interaksi Sosial 
1. Siapa orang yang penting/ terdekat : Suami dan anak-anak 
2. Organisasi sosial yang diikuti : Tidak ada  
3. Keadaan rumah dan lingkungan : Bersih 
Status rumah : Milik Sendiri 
Cukup, tidak ada kebisingan dan tidak rawan banjir  
4. Jika mempunyai masalah apakah dibicarakan dengan orang lain yang 
dipercayai/ terdekat : Ya, dibicarakan dengan keluarga 
5. Bagaimana anda mengatasi suatu masalah dalam keluarga : Keluarga 
6. Bagaimana interaksi dalam keluarga : Baik dan saling menghormati 
 
Kegiatan Keagamaan/ Spiritual 
1. Ketaatan menjalankan ibadah : Pasien taat dalam menjalankan Ibadah 
2. Keterlibatan dalam organisasi keagamaan : Tidak ada 
 
Keadaan Psikologis Selama Sakit 
1. Persepsi klien terhadap penyakit yang diderita : Pasien yakin bisa 
sembuh 
2. Persepsi klien terhadap keadaan kesehatannya : pasien akan mengatur 
pola hidup lebih tertib 
3. Pola interaksi dengan tenaga kesehatan dan lingkungannya : Pasien 
cukup Kooperatif dalam memberikan informasi terkait penyakit yang 
diderita 
 
Data Laboratorium & Diagnostik 
a. Pemeriksaan Darah 
No 
Jenis 
Pemeriksaan 
Nilai Normal 
Hasil Pemeriksaan 
Tanggal 
16-07-
2019 
    
01 GDS 70 –  140 166,5     
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
48 
 
b. Pemeriksaan faeces: 
No 
Jenis 
Pemeriksaan 
Nilai Normal 
Hasil Pemeriksaan 
Tanggal 
     
        
        
 
 
 
c. Pemeriksaan urine: 
 
No 
Jenis 
Pemeriksaan 
Nilai Normal 
Hasil Pemeriksaan 
Tanggal 
     
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
 
Diagnostik Test 
1. Foto Rontgen 
a. Foto gigi dan mulut : Tidak dilakukan 
b. Foto oesophagus, lambung, dan usus halus : Tidak dilakukan 
c. Cholescystogram : Tidak dilakukan 
d. Foto colon  : Tidak dilakukan 
 
2. Pemeriksaan-pemeriksaan khusus 
Ultrasonographi : Tidak dilakukan 
Biopsy  : Tidak dilakukan 
Colonoscopy : Tidak dilakukanDll   :  
 
Penatalaksanaan/pengobatan 
(pembedahan, obat-obatan, dan lain-lain)  
 Pembedahan 
 Obat  
Biositan 
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Metformin 2x1 siang dan malam 
 Lain-lain  
Tidak ada  
 
            II. DIAGNOSA KEPERAWATAN 
a. Analisa Data  
 
No. Data Pendukung Masalah Etiology/Penyebab 
1 DS : Pasien mengatakan kesemutan 
pada jari-jari tangan kanan dan kiri, 
pasien juga mempunyai riwayat 
DM sejak 2 tahun yang lalu 
DO : 160 mg/dl 
Penurunan perfusi jaringan 
perifer 
Penurunan sirkulasi 
darah keperifer. 
2 DS : Pasien mengatakan tidak tau apa 
yang membuat jarinya kesemutan 
 
DO : Pasien bingung pada waktu di 
tanya tentang penyakit, pasien 
tidak dapat menjawab pada waktu 
ditanya tentang penyebab penyakit 
Defisit pengetahuan Kurang terpaparnya 
informasi 
3 DS : Pasien mengatakan selalu 
berusaha menggunakan sendal 
DO : GDS : 160 mg 
Resiko kerusakan 
integritas kulit 
Agen cidera 
 
 
b. Diagnosa Keperawatan  
1. Penurunan perfusi jaringan perifer b/d Penurunan sirkulasi darah keperifer. 
2. Defisit pengetahuan b/d Kurang terpaparnya informasi 
3. Resiko kerusakan integritas kulit b/d agen cedera 
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III. INTERVENSI KEPERAWATAN  
Diagnosa 
keperawatan 
Goal dan Obyektif Rencana Tindakan 
9. Penurunan 
perfusi jaringan 
perifer b/d 
Penurunan 
sirkulasi darah 
keperifer. 
Goal:klien akan 
meningkatkanperfusi 
jaringan yang adekuat 
selama dalam 
perawatan. 
Obyektif :  
Setelah dilakukan 
perawatan selama 
1x24 jam :  
1. Denyut nadi 
perifer teraba kuat 
dan reguler  
2. Klien tidak 
merasakan 
kesemutan  
1. Kaji tanda-tanda penurunan perfusi 
jaringan (kesemutan, sianosis, kaki 
keram) 
2. Kaji TTV 
3. Ajnjurkan untuk duduk kaki harus lurus 
4. Anjurkan untuk mengontrol gula darah 
seriap bulan 
10. Defisit 
pengetahuan b/d 
Kurang 
terpaparnya 
informasi 
 
Goal : 
Tingkat pengetahuan 
pasien tentang proses 
penyakit DM dapat 
meningkat selama 
dalam perawatan 
Obyektif : pasien 
mampu menjelaskan 
tentang konsep 
penyakit diabetes 
melitus. 
1. Kaji tingkat pengetahuan tentang proses 
penyakitnya 
2. Beri pendidikan kesehatan proses 
penyakit DM ( pengertian, tanda dan 
gejala, penyebab, penatalaksanaan, 
kompilkasi) 
11. Resiko 
kerusakan 
integritas kulit 
b/d agen cedera 
Goal :  
Pasien akan 
mempertahankan 
integritas kulit salama 
dalam perawatan 
Obyektif : setelah 
dilakukan perawatan 
selama 1x 24 jam 
pasien bebas dari 
kerusakan integritas 
kulit 
1. Kaji TTV 
2. Kaji kerusakan integritas kulit 
3. Anjurkan perawatan kaki DM 
4. Anjurkan senam kaki diabetes 
5. Anjurkan memakai sendal pada saat 
berjalan 
6. Pendidikan kesehatan tentang pola 
makan dan olahraga ringan 
7. Kolaborasi pemberian terapi penurunan 
glukosa 
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IV. IMPLEMENTASI  
Hari/Tgl/Jam No. Diagnosa 
Keperawatan 
Tindakan Tanda 
Tangan 
Selasa, 16 juli 
2019 
10.30 
1. Penurunan 
perfusi 
jaringan 
perifer b/d 
Penurunan 
sirkulasi 
darah 
keperifer. 
1. Mengkaji tanda-tanda penurunan 
perfusi jaringan (kesemutan, 
sianosis, kaki keram) 
2. mengkaji TTV : 
TD : 130/80 mmHg 
RR : 20 x/menit 
Nadi : 80 x/menit 
Suhu badan : 360c 
3. Menganjurkan untuk duduk kaki 
harus lurus 
4. Menganjurkan untuk mengontrol 
gula darah setiap bulan 
 
Selasa, 16 juli 
2019 
10.45 
2. Defisit 
pengetahuan 
b/d Kurang 
terpaparnya 
informasi 
 
1. Mengkaji tingkat pengetahuan 
tentang proses penyakitnya 
2. Memberikan pendidikan 
kesehatan proses penyakit DM ( 
pengertian, tanda dan gejala, 
penyebab, penatalaksanaan, 
kompilkasi) 
 
Selasa, 16 juli 
2019 
11.00 
3. Resiko 
kerusakan 
integritas 
kulit b/d 
agen cedera 
1. Mengkaji kerusakan integritas 
kulit 
2. Menganjurkan perawatan kaki 
DM 
3. Menganjurkan senam kaki 
diabetes 
4. Menganjurkan memakai sendal 
pada saat berjalan 
5. Memberikan pendidikan 
kesehatan tentang pola makan 
dan olahraga ringan 
6. Kolaborasi pemberian terapi 
penurunan glukosa 
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V.  EVALUASI  
Hari/Tgl/Jam No. Diagnosa 
Keperawatan 
Perkembangan Tanda 
Tangan 
Selasa, 16 juli 
2019 
11.30 
1. Penurunan 
perfusi 
jaringan 
perifer b/d 
proses 
penyakit 
S : pasien mengatakan masih merasa 
kesemutan pada jari-jari tangan kanan 
dan kiri  
O : pasien tampak memegang 
tangannya pada saat di tanya 
A : masalah belum teratasi 
P :intervensi di lanjutkan 
 
Selasa, 16 juli 
2019 
11.30 
2. Defisit 
pengetahuan 
b/d Kurang 
terpaparnya 
informasi 
S : pasien mengatakan sudah sedikit 
mengerti tentang penyakit DM 
O : pasien tampak masih bingung pada 
saat di tanya 
A : masalah teratasi sebagian 
P : intervensi dilanjutkan 
 
Selasa, 16 juli 
2019 
11.30 
3. Resiko 
kerusakan 
integritas 
kulit b/d 
agen cedera 
S : pasien mengatakan akan selalu 
memakai sendal pada saat berjalan 
O : pasien tampak mau memakai 
sendal 
A : masalah teratasi sebagian 
P : intervensi dilanjutkan 
 
 
 
 
